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RESUMEN
El liquen plano oral es una enfermedad de carácter autoinmune mucocutánea crónica 
y etiología desconocida. Las lesiones se presentan en la cavidad oral, la piel, las uñas y 
también pueden tener expresiones en los folículos pilosos de la cabeza. Presenta diversas 
formas clínicas entre las que se encuentra el patrón reticular, atrófico y erosivo. Este 
último es la forma clínica más asociada con una transformación maligna de las lesiones 
bucales. El diagnóstico es clínico-patológico y el tratamiento se basa en la terapia an-
tiinflamatoria con corticoides tópicos y sistémicos cuando se presenten las lesiones. En 
este artículo se describe el caso clínico de un paciente que acudió al servicio de estoma-
tología y cirugía oral de la Corporación Universitaria Rafael Núñez, con impresión clínica 
y patológica de liquen plano oral. Se empleó manejo farmacológico de las lesiones con 
una mezcla de hidrocortisona (corticoide), vitamina A no ácida, vitamina E y lidocaína de 
Orabase. Se observaron buenos resultados con esta terapia.

PALABRAS CLAVE
Liquen plano oral, vitamina A, enfermedad crónica. 

ÁREA TEMÁTICA
Patología oral.

ABSTRACT
Oral lichen planus is a common chronic autoimmune mucocutaneous disease of unknown 
cause. Lesions are commonly seen on the buccal mucosa of oral cavity, skin, and nails 
and even in the head hair follicles. It has several clinical forms with white striae (Wickham 
striae) in the surface of the mucosa, white papules or plaques, atrophic, erosive or vesicular 
lesions. The malignancy potential of lichen planus is especially in the erosive form. The 
diagnosis is usually achieved by clinical and histological examination. Treatment includes 
anti-inflammatory agents, particularly topical corticosteroids or systemic corticosteroid 
when there are systemic injuries. A clinical case of a patient who attended the oral surgery 
dental service of University Rafael Núñez is reported. He was diagnosed with as oral lichen 
planus. Treatment of the lesions was based on a mixture of hydrocortisone (steroid), vitamin A, 
vitamin E, and lidocaine in Orabase, showing good results after the therapy.
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INTRODUCCIÓN

El liquen plano oral (LPO) es una enfermedad auto-
inmune mucocutánea crónica recurrente, de carác-
ter inflamatorio y etiología desconocida. Aunque se 
sugieren como posibles causas factores genéticos, 
infecciosos, neurológicos, también se le relacionó con 
factores psicológicos, como el estado de ánimo y la 
ansiedad; pero lo que sí es claro es que la patología 
es de naturaleza autoinmune, en la que se produce 
una agresión linfocitaria dirigida frente a las células 
basales del epitelio de la mucosa oral. La reacción 
autoinmune primaria es guiada contra un antígeno 
desconocido localizado en los gránulos de los quera-
tinocitos del epitelio. Este antígeno es captado por las 
células de Langerhans y transportados al retículo en-
doplasmático, que se une a las proteínas del complejo 
mayor de histocompatibilidad clase II. Posteriormente, 
los linfocitos se unen a los queratinocitos y ejercen 
una acción citotóxica.1-5 

El liquen plano tiene manifestaciones cutáneas expre-
sadas como pápulas de superficie brillante y prurigi-
nosas que afectan preferentemente las áreas flexoras 
y distales de las extremidades, como las muñecas, la 
región inguinal, el cuello y la mucosa genital; manifes-
taciones en las uñas, que pierden su brillo normal y 
se tornan quebradizas; además, se presentan estrías, 
disminución de la cohesión y expresiones de los folícu-
los pilosos de la cabeza, que producen una alopecia 
cicatricial caracterizada inicialmente por presentar 
eritema perifolicular hasta terminar con la pérdida del 
cabello en la zona afectada.6,7 Se presenta aproxi-
madamente en el 2% de la población adulta mundial, 
muestra un pico máximo entre los 40 y los 55 años de 
edad, es poco frecuente en jóvenes (aunque adultos 
jóvenes y niños pueden ser afectados) y se presenta 
mayormente en el sexo femenino en una relación 2:1 
y en las personas de raza blanca.8-10

En 1978, la Organización Mundial de la Salud conside-
ró al LPO como un estado precanceroso, un proceso 
generalizado que se asocia con un riesgo significativo 
de presentar cáncer y no como una lesión precan-
cerosa. El LPO presenta varias formas clínicas: la 
reticular, la atrófica y la erosiva. En la exploración hay 
que tener en cuenta para su diferenciación el tipo 
de lesión, localización, bilateralidad y simetría.11,12 La 
presentación clínica reticular es la más frecuente, que 
aparece como placas blancas lineales en forma red 
o rama, que son denominadas estrías de Wickham, 
se presentan frecuentemente en la mucosa yugal de 
manera bilateral, simétrica y asintomática.

La variante atrófica se caracteriza por presentar zo-
nas de solución de continuidad del epitelio de color 
rojo, que se localizan en la encía con mayor fre-
cuencia, seguidas por la lengua, mucosa yugal, fondo 
de surco, mucosa labial y piso de boca. Cuando se 
presenta en la mucosa yugal, las lesiones pueden ser 
bilaterales. En la variante erosiva se presentan erosio-
nes localizadas en cualquier sitio de la mucosa oral, de 
cloro rojo; también se puede apreciar la presencia de 
ulceraciones sintomáticas. Esta forma clínica es la que 
con mayor frecuencia sufre transformación maligna 
hacia un carcinoma escamocelular en un porcentaje 
del 2% al 3%.13-16

Autores como Krutchkoff y colaboradores realizaron 
estudios para determinar la asociación del LPO y el 
cáncer. De 223 casos revisados, solo quince presen-
taron transformación maligna. Barnard y colabora-
dores, en un estudio retrospectivo de 241 pacientes, 
observaron transformación en carcinoma de células 
escamosas en la zona de las lesiones causadas por el 
LPO en nueve casos. Lanfranchi y colaboradores, en 
Argentina, describieron que, de un total de 10.244 pa-
cientes atendidos, 719 presentaron liquen plano bucal, 
y 32 de ellos presentaron transformación maligna, 21 
casos con diagnóstico histopatológico de carcino-
ma escamocelular, 7 con carcinoma verrugoso, y en 
los 4 restantes carcinoma escamocelular y verrugoso 
simultáneamente. Kaplan y colaboradores, así como 
Marder y colaboradores, reportaron transformaciones 
malignas del LPO en ausencia de exposición a carci-
nógenos conocidos.17-21

Se presentan lesiones clínica e histológicamente se-
mejantes a las que aparecen en el LPO, conocidas 
como reacciones o lesiones liquenoides. De estas úl-
timas, existen asociadas a algunos fármacos como los 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antibióticos, 
benzodiacepinas y antihipertensivos. Dichas lesiones 
desaparecen al retirar el factor causante. También hay 
reacciones liquenoides por contacto como restaura-
ciones en amalgama y polimetacrilato, entre otros.22-24

Es común que se presente el fenómeno de Koebner en 
aquellos pacientes en quienes los factores traumáti-
cos próximos a la lesión, como bordes filosos de res-
tauraciones, restos radiculares, ganchos de prótesis y 
factores irritantes locales, como el tabaco y alcohol, 
van a interrumpir la cicatrización de las lesiones es-
tablecidas o desarrollar nuevas.25,26

En el examen histopatológico se observa acantosis, 
hiperqueratosis, granulosis y exocitosis linfocitaria; 
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pero los hallazgos fundamentales que se deben pre-
sentar histológicamente para el diagnóstico de la 
enfermedad son la degeneración hidrópica del estrato 
basal, los cuerpos coloidales de civatte y LA presen-
cia de un infiltrado inflamatorio, caracterizado por su 
disposición subepitelial en banda.27-29 El diagnóstico 
diferencial se realiza teniendo en cuenta la variación 
clínica: si es reticular, incluir candidiasis, quemaduras 
químicas, leucoplasia, hiperqueratosis y nevus espon-
joso blanco; si el patrón es atrófico o erosivo, se debe 
diferenciar con pénfigo, penfigoide o eritroplasia.30,31

Algunas de las complicaciones que se pueden presentar 
en el LPO ocurren cuando su manifestación reticular 
pasa a convertirse en forma atrófica o erosiva, so-
bre infecciones como la candidiasis. Esto se debe al 
tratamiento con corticoides sistémicos o tópicos a 
largo plazo, también se pueden presentar sinequias 
en los tejidos.32 

TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta que es una enfermedad autoin-
mune, es muy importante que el paciente sepa que el 
tratamiento de esta patología no es con fines curati-
vos, sino que está fundamentado en el control de la 
sintomatología dolorosa y la eliminación de las ma-
nifestaciones. Se deben eliminar los factores locales, 
mecánicos y físicos (como bordes cortantes y placa 
dental); pulir aristas dentales; cambiar restauraciones 
en amalgama y sustituirlas por otro material; ajustar 
la prótesis dental, y utilizar farmacoterapia incluyendo 
corticoides, dependiendo del cuadro clínico tópico o 
sistémico.33

Autores como Bascones y colaboradores recomien-
dan utilizar corticoides tópicos para el manejo de 
estas lesiones en boca, aplicando el medicamento 
varias veces al día y manteniéndolo en contacto con la 
mucosa afectada por unos minutos; refieren, además, 
que presentan menos complicaciones al comparar-
los con los corticoides sistémicos. La vitamina A es 
otra alternativa de tratamiento muy importante, pues 
ayuda en el proceso de epitelización, terapia analgé-
sica. Si el cuadro es muy agresivo, se sugiere aplicar 
inmunosupresores.34 

Carbone y colaboradores realizaron un estudio en 
Italia con una población de 49 pacientes, a quienes 
dividieron en dos grupos: al primero, de veintiséis 
pacientes, se le administró corticoide sistémico, cor-
ticoide tópico y un antimicótico; al segundo, con vein-

titrés pacientes se le administró corticoide sistémico y 
un antimicótico. Comprobaron que no hubo diferencia 
significativa entre los dos grupos y se concluyó que 
sería más conveniente administrar corticoides tópi-
cos, ya que los efectos secundarios son menos fre-
cuentes y es más fácil aplicar el tratamiento.35

González-Moles y colaboradores, en un estudio rea-
lizado en España, aplicaron clobetasol (corticoide) 
al 0,05% en solución acuosa a treinta pacientes con 
lesiones erosivas orales severas; ellos evaluaron du-
rante un periodo de 48 semanas la evolución del 
dolor, ulceraciones, atrofia y la interferencia de la 
enfermedad en la vida diaria. El dolor y la ulceración 
desaparecieron totalmente en el 93,3% de casos.36

Por otro lado, Piattelli y colaboradores realizaron un 
estudio con el cual verificaron la eficacia del isotre-
tinoína (vitamina A) en el LPO. En diez pacientes se 
aplicó el medicamento al 0,1% en gel, y en otros diez, 
un placebo. En el grupo al que se le administró isotre-
tinoína se redujo el tamaño y el número de las de las 
lesiones; mientras que en el grupo al que se le aplicó 
el placebo no mostró mejoría. El estudio histológico e 
inmunohistoquímico mostró disminución en los cuer-
pos apoptóticos.37 

Teniendo en cuenta la anterior terapéutica aplicada 
por los diversos autores mencionados, se presenta un 
caso clínico y el manejo farmacológico del LPO con 
una mezcla de hidrocortisona (corticoide), vitamina A 
no ácida, vitamina E y lidocaína de Orabase, de lo cual 
se obtuvieron buenos resultados.

CASO CLÍNICO 

Un hombre de 45 años de edad acudió al servicio de 
estomatología y cirugía oral de la clínica odontoló-
gica de la Corporación Universitaria Rafael Núñez, 
por presentar dolor leve en las encías, que no le 
permitía masticar los alimentos. Reportó un tiempo 
de evolución de aproximadamente cinco meses. Los 
antecedentes familiares y personales no fueron rele-
vantes para el caso y no se informó de alteraciones 
en órganos y sistemas.

En el examen físico general no se observaron altera-
ciones en la piel, uñas o cuero cabelludo. En el examen 
intrabucal se identificaron zonas atróficas localizadas 
en encía marginal y adherida relacionadas con los 
dientes número 11, 12, 13, 21 y 23 (nomenclatura 
establecida por la Federación Dental Internacional), 



108

H
ar

ris
 J

, D
ía
z-
Ca

ba
lle

ro
 A

, F
or

tic
h 
N

U
ni
v 
O
do

nt
ol
. 2

01
1 
Ju

l-D
ic
; 3

0(
65

): 
10

5-
11

0. 
IS
SN

 0
12

0-
43

19

de color rojo, con bordes bien definidos, un tamaño 
aproximado de 4,5 cm de diámetro, sintomáticas a la 
palpación y de cinco meses de evolución (figura 1).

Figura 1
Zona atrófica extensa, de color rojo localizada

en encía marginal y adherida, con un tamaño 
aproximado de 4,5 cm de diámetro, relacionadas 

con los dientes número 11, 12, 13, 21 y 23

Los hallazgos clínicos son presuntivos de LPO en la 
variante atrófica, pénfigo vulgar y estomatitis ulce-
rativa crónica. Se programó una biopsia incisional. 
Los exámenes paraclínicos prequirúrgicos reportaron 
valores normales y el estudio histopatológico informó 
sobre un fragmento de mucosa oral con infiltrado 
inflamatorio mononuclear que se dispone en banda, 
degeneración vacuolizante del estrato basal compa-
tible con liquen plano (figura 2).

Figura 2
Corte histopatológico donde se observó infiltrado 
inflamatorio en banda y degeneración vacuolizante 

del estrato basal

TERAPÉUTICA 

Se aplicó una mezcla de fármacos que incluían hi-
drocortisona al 2%, vitamina A no ácida (250 mg), 
vitamina E (350 UI) y lidocaína al 2% de Orabase, ya 
que este medio permite que la mezcla de los medi-
camentos se adhiera y mentenga en contacto con la 
encía afectada. Se ordenó realizar cinco aplicaciones 
tópicas en el día sobre las lesiones durante diez días. 
Finalmente se remitió a rehabilitación oral para cam-
biar las restauraciones desadaptadas. 

En el control clínico a los diez días, después de la apli-
cación del medicamento, se observó una disminución 
del 75% en el tamaño de la lesión, relacionada sola-
mente con los dientes 11 y 12. El color de la zona afec-
tada pasó de un rojo intenso a un rojo más pálido. El 
paciente manifestó ausencia de dolor a la masticación 
de los alimentos. Todos estos son signos y síntomas 
que indican buen proceso de cicatrización y evolución 
del cuadro clínico. Se le realizó un detartraje y se le 
aplicó sulfato férrico al 15,5%, como hemostático, 
precipitando las proteínas plasmáticas y acelerando 
la formación de coágulos, a fin de controlar el san-
grado y el fluido sulcular (figura 3). Se ordenó seguir 
la terapéutica cinco días más. 

Figura 3
Control clínico donde se observó disminución en 
el tamaño de la lesión de ±1 cm de diámetro, color 
rojo pálido, y manchas café en los cuellos de los 

dientes originadas por el sulfato férrico, las cuales 
se pueden remover fácilmente con el cepillado

DISCUSIÓN 

Agarwal y Saraswat recomiendan utilizar corticoste-
roides tópicos para el manejo de las lesiones origina-
das por el LPO. Ellos afirman que los corticosteroides 
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sistémicos están indicados en pacientes cuya con-
dición no responde a los corticosteroides tópicos.38

Por su parte, García-Pola Vallejo y García Martín re-
portaron que el vehículo o la base que se use con el 
corticosteroide tópico puede modificar la eficacia y 
limitar la aplicación sobre la mucosa oral, ya que la 
mucosa es húmeda e impide una buena estabilidad 
del fármaco. El más utilizado es el gel de Orabase, 
porque brinda exelentes propiedades adhesivas y re-
comiendan que se aplique una dosis de cinco a seis 
veces al día de hidrocortisona.39 Ello coincide con el 
presente caso, en el cual el excipiente utilizado como 
vehículo fue el gel de Orabase y la frecuencia de la 
dosis empleada fue de cinco veces al día. Se obtu-
vieron resultados favorables con diez días de terapia. 

En el 2001, Lo Muzio y colaboradores publicaron un es-
tudio en el cual se evaluó el uso clínico de un corticos-
teroide en tres preparaciones: propionato de clobe-
tasol en pomada tópica, en una base de analgésicos 
orales y en Orabase, en una población de 54 pacientes 
con historia de lesiones ulcerativas, ero sivas y vesicu-
lares. De estos, veinticuatro presentaban LPO.

Los pacientes se asignaron aleatoriamente a tres 
grupos, cada uno con dieciocho pacientes (diez con 
aftas y ocho con el liquen plano). Los resultados 
mostraron que en todos los casos la administración 
de los corticoides fue eficaz en la disminución de los 
síntomas. El grupo de pacientes con LPO al que se le 
aplicó propinato de clobestatol en Orabase presentó 
una disminución temprana del dolor y las lesiones.40 

En este caso, también se aplicaron corticosteroides, 
utilizando un analgésico como la lidocaína y el gel de 
Orabase como excipiente, donde en el control clínico 
realizado a los diez días de instaurada la terapia se 
observó disminución en el tamaño de la lesión y el 
paciente manifestó ausencia de sintomatología. 

Piattelli y colaboradores, en el 2007, publicaron en un 
estudio doble ciego realizado en Italia, en el que verifi-
caron la eficacia de la isotretinoína (vitamina A) tópica, 
con una población de veinte pacientes. A diez de estos 
se les aplicó isotretinoína (vitamina A), y a los diez 
restantes, un placebo. Todos los pacientes tratados 
con isotretinoína mostraron una mejoría significativa 
de las lesiones orales; entre tanto, en los pacientes 
que recibieron placebo el tamaño de las lesiones per-
sistió, y así concluyeron que el uso de la isotretinaina 
tópica es eficaz para el tratamiento del LPO.37 En el 
presente caso se adicionó a la mezcla farmacológica 
vitamina A, porque ayuda a la reparación de los teji-

dos afectados, mejora la cicatrización y estimula las 
funciones inmunes. 
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